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RESUMENES BIBLIOGRAFICOS 
¿EL ALUMBRADO FLUORESCENTE PUEDE SER NOCIVO? - J. Chappat. Soco 
Med. Trav. (Toulouse) , 27 junio 1953. 
El autor, después de mencionar las diferencias existentes entre la 
luz producida por las lámparas de incandescencia y por las lámparas 
fluorescentes, explica que estas últimas no emiten ninguna radiación 
que no exista en la luz solar y, particularmente, ia proporción de U. V. 
que en ellas se encuentra es ínfima en relación con las producidas por 
el sol. Demuestra seguidamente que los perfeccionamientos aportados 
a esta clase de lámparas, así como la alimentación a dúo, hace que la 
oscilación de la luz tenga un valor inferior a la de una lámpara de in-
candescencia. Las quejas formuladas contra la fluorescencia provienen 
siempre de un defecto de instalación y no de la naturaleza particular 
de esta luz. El autor pide a los oftalmólogos que informen en cada caso 
sobre las características de la iluminación y controlen si corresponden 
a las recomendaciones establecidas por la Asociación Francesa de Lu-
minotécnicos. 
Dr. J. ARUMí. 
NEUMOTORAX y ANTIBIOTICOS. - A. Dufourt, H. Despeignes, Ch. Ollangier, 
P. Gérin. Revue de la Tuberculose, 1955, 19; 3, pág. 163. 
En la hora presente se observa: 
a) Una disminución importante de la mortalidad por tuberculosis. 
b) Un estancamiento o aumento relativo de la morbilidad. 
e) Un porcentaje de recidivas que va en aumento. 
d) Un aumento de las primoinfecciones infantiles. Comienzan a 
verse de nuevo las formas graves de primo-infección que se observa-
ban hace 30 años. 
De un total de 80 neumotórax terapéuticos los autores obtienen 
20 fracasos por sínfisis preexistentes o por adherencias inseccionables. 
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Observan que el porcentaje de fracasos aumenta proporcionalmente al 
tiempo que se ha diferido la institución del colapso. 
Las causas más frecuentes de ineficacia en los neumotórax insti-
tuídos tardíamente son dos: 
1. Cavidades incolapsables. 
2. Sínfisis no liberales, cuya proporción aumenta paralelamente al 
tiempo que se tarda en aplicar la colapsoterapia. Se constituyen cor-
dones duros o grandes placas de sínfisis densas y muy vascularizadas. 
Creen que, clínicamente, este fenómeno debe atribuirse a la antibióti-
'coterapia. 
Por todo ello, aconsejan no aplazar demasiado tiempo el neumotó-
rax en aquellos casos en que esta medida terapéutica está indicada. 
En conclusión, parece que el mejor tratamiento de la tuberculosis 
pulmonar fibro-caseosa sean los antibióticos asociados a un colapso mé-
,dico moderadamente diferido. 
Dr. R. CORNUDELLA. 
SOBRE LAS DISCREPANCIAS DE CRITERIO REFERENTES A LOS RESULTA-
DOS DEL TRATAMIENTO DE LA SIFILIS CON ANTffiIOTICOS (Zur mei-
nungsverschiedenheit über die resultate der antibiotischen behandlung). - Simons, R. 
D. G., Ph. Der Hautartz, 1955, vol. 6, núm. 1, págs. 28-31. 
Las divergencias de opinión sobre el resultado del tratamiento con 
penicilina para la lúes pueden explicarse, entre otros motivos, por la 
diferencia de la respuesta terapéutica entre lúes reciente y lúes anti-
gua. En la reciente el tratamiento con penicilina o con el método de 
Hoffmann (As y Bi) son prácticamente iguales en resultados (90 % 
de curaciones). En cambio, en la lúes antigua se obtendría con la pri-
mera un 37 por 100 de curaciones, en tanto que con el método de Hoff-
mann un 55 por 100. Con la aplicación de la cura triple (As, Bi y peni-
cilina) las curaciones en la sífilis reciente alcanzarían casi el 100 por 100 
y en la tardía el 63 por 100. Estas curas de ataque rápido e intenso 
son importantes, por el hecho de la inconstancia de los pacientes cuan-
do han realizado ya una serie de trataniiento. Es conveniente también 
no confundir una cura suficiente Con una cura simplemente regular. 
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Asimismo hay que tener en cuenta que realmente exista la sífilis, es-
pecialmente en el caso de resistencia serológica, ya que es posible se 
esté combatiendo una reacción de Wassermann «cicatriz» y no una re-
acción de Wassermann «síntoma». 
Dr. M. CASANOVAS VIADER. 
ARTERITIS CAROTIDO-SUBCLAVIA (enfermedad de Miaku~Nashi) (Die carotis-su~ 
clavia arteritis). - Reinhard Friede. Arch. für Psych. und Nervenkrankheit, septiem-
bre 1955. 
Esta afección se presenta con una sintomatología bastante precisa 
en muj~res más que en hombres hacia la edad media de la vida, y no 
es tan excepcional como se había creído hasta ahora. En una revisión 
reciente, REINHARD-FRIEDE, de Friburgo, resume la sintomatología como 
sigue. Suele iniciarse por crisis convulsivas o vertiginosas, que hacen 
pensar en la posibilidad de un tumor cerebral u otro proceso expan-
sivo intracraÍleaL A medida que va progresando el proceso obliterante, 
el cuadro clínico va definiéndose, apareciendo uno de los síntomas, que 
puede considerarse como patognomónico de la enfermedad: la ausen-
cia del pulso carotídeo y radial (pu18ele88 disease). Como síntomas ocu-
lares se han descrito congestión de los vasos de la conjuntiva y más 
adelante alteraciones de fondo de ojo con anastomosis arteriovenosas 
en la periferia, tumefacción venosa en forma de rosario y adelgaza-
miento de las arterias. Posteriormente se establece atrofia de la papila 
óptica con abundantes anastomosis venosas a su alrededor. Atrofia de 
la retina. Hacia los cuatro años de duración de la enfermedad se des-
arrolla una catarata con ambliopía, generalmente asociada a enoftaLmia. 
Los vértigos son constantes, y se producen a menudo al dirigir la 
vista hacia arriba o por la compresión de la carótida o del seno caro-
tídeo. Otros síntomas: marcado aumento de la velocidad de sedimen-
tación, alargamiento del tiempo de protrombina. Reacción ATK posi-
tiva. Taquicardia e hipertensión menos frecuentes. Como excepciona-
les, aunque se han observado alguna vez, pueden citarse las parálisis 
facial, cefalalgias y trastornos de psiquismo. 
Desde el punto de vista anatomopatológico se trata de una panar-
teritis que afecta predominantemente la carótida y la subclavia, sobre 
todo en la región de la bifurcación. Las arterias están engrosadas con 
alteraciones periarteríticas que ocluyen la luz del vaso. Las colatera-
les, "especia:lmentelastiroideas, suelen" hallarse también interesadas con 
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obliteraciones trombósicas que pueden extenderse hasta el arco aórtico. 
Al examen microscópico se encuentran trombos organizados o en vías 
de canalización, destrucción de la elástica interna, infiltración plasmo-
celular y linfocitarias de la mardia, engrosamiento de la adventicia 
e infiltración de los vasa vasorum. 
El diagnóstico diferencial ha de establecerse principalmente con la 
tromboangeítis, arteritis temporal, la periarteritis nudosa, la trombosis 
carotídea simple y trombosis de la vertebral. 
Se ha ensayado en algunos casos como tratamiento la trombecto-
mía y resección del seno carotídeo. 
Dr. 1. DE GISPERT CRUZ. 
SEROLOGIA DE LA SIFILIS (Serology of syphilis). Ch. Rein. Excerpta Medica. 
Seco XIII. Milestones in Dermatology, 1955, vol. 9, núm. 11, págs. 456-457 . 
. Es de gran interés determinar, por todos los medios clínicos y de 
laboratorio, si un determinado paciente con reacciones serológicas po-
sitivas sufre una infección treponémica, o bien estados o afecciones 
que no lo son. Como que, además, un paciente sifilítico puede presen-
tar reacciones negativas, el médico que se base únicamente en los da-
tos de laboratorio puede caer en serios errores de comisión y de omi-
sión. El estudio de los enfermos con positividad de las reacciones sero-
lógicas corrientes, si pertenecen a la raza blanca, y dentro de ella a 
los grupos sociales superiores por su situación económica y cultural y 
no presentan manifestaciones clínicas ni sífilis, ni antecedentes, ni pro-
babilidades de infección, ~uestra que en el 40 por 100 de los casos no 
suelen tener sífilis y tratarse de falsas positividades biológicas (FPB). 
Estos pacientes requerirán una especial atención, ya que las FPB cró-
nicas pueden darse en individuos que tienen ya o podrán sufrir más 
adelante enfermedades de la colágena (lupus eritematoso, fiebre reu-
mática, etc.). Con la reacción de inmobilización de N elson se consiguió 
un avance importante en lo que hace referencia a la especificidad. Sin 
embargo, la complicación técnica de este procedimiento es posible sea 
evitada mediante las nuevas reacciones llamadas de inmunoadherencia 
y de aglutinación de los treponemas, ya que éstos se utilizan muertos 
y pueden ser conservados durante meses en la nevera. A pesar del per-
feccionamiento y generalización de estas reacciones con antígenos es-
pecíficos, .110 será cnnveniente descartar las antiguas reacciones sero-
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lógicas, tanto por alto grado de especificidad y sensibilidad como tam-
bién por indicarnos los casos de FPB crónicos. 
Dr. M. CASANOVA S VIADER. 
LOS ANTIPALUDICOS DE SINTESIS EN EL TRATAMIENTO DE LAS GRANDES 
DERMATOSIS AMPOLLOSAS (Antipaludéens de synthése dans le traitement cÍes 
grandes dermatoses bulleuses). - Joulia, Teixer, Fruchard y Tavernier. Bulletin de 
la Scté. Fran,.. de Derm. et Syph., 1955, núm. 2, págs. 242-244. 
Los autores tratan con nivaquina o quinacrina a dosis medias de 
0'30 gr. por día, asociados a los antibióticos por vía oral, siete casos 
de enfermedad de Duhring, un pénfigo crónico, un pénfigo foliáceo y 
un posible Senear-Usher. El caso de pénfigo foliáceo curó y persistió 
sin recidiva durante siete meses que duró la observación. El pénfigo 
~rónico no mejoró, comprobándose, por el contrario, una extensión de 
las lesiones. El síndrome de Senear-Usher se mantuvo bien en tanto 
tomó quinacrina. De los casos de enfermedad de Duhring en uno la 
mejoría persistía a los siete meses, en cuatro se comprobó mejoría pero 
no curación total y dos no fueron influenciados. En seis de los casos 
se asoció al tratamiento la aureomicina. Las intolerancias terapéuticas 
han consistido en alteraciones digestivas por los antipalúdicos o por 
la aureomicina, y en un caso de granulopenia, con la nivaquina. 
Dr. M. CASANOVAS VIADER. 
